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Bloqueo auriculoventricular completo 
unidireccional de localización 
intrahisiana 

Se trata el caso de una enferma de 42 años de edad, sin anteceden- 
tes cardiovasculares, que consulta por presentar .mareos frecuentes. 
El ECG de superficie mostró un bloqueo auriculoventricular com- 
pleto con disociación isordtmica: ondas P no sinusales y complejos 
QRS angostos (0,08 seg). El examen electrofisiológico permitió 

evidenciar un bloqueo auriculoventricular de tercer grado, de loca- 
lización in trabisiana. Durante las diferentes pruebas de estimula- 
ción se pudo comprobar la presencia de un bloqueo unidireccional 
del tronco del fasdculo de His (conducción retrógrada conservada).' 
La ausencia de ritmo sinusal espontáneo (enfermedad del nódulo 
sinusal) favoreció la aparición de dos escapes bisianos, uno pre y 
otro postlesional, independientes entre St, cuyas longitudes de ciclo 

eran muy próximas, 10 que condicionó la presencia de la disocia- 
ción isorrítmica. Asimismo, durante las extrast'stoles auriculares 
aisladas se observó la penetración anterógrada del sistema His- 
Purkinje (supemormalidad). La enferma fue tratada con un marca- 
pas os definitivo con el cual desaparecieron sus síntomas. 

Los bloqueos intrahisianos (BIH) fueron descriptos por primera 
vez por Narula en el año 1970, asociados a cardiopatías degenera- 

tivas, al infarto agudo de miocardio y a traumatismos cardíacos 
variados, como las heridas coriantes 0 lesiones contusas que con- 
ducen a diversos tip os de bloqueos auriculoventriculares (A V) a 

nivel del fascículo de His. 
Los BIH fueron clasificados, al igual que los bloqueos nodales, 

en tres tipos: el BIH de primer grado es el más frecuentemente 
encontrado y está representado por la presencia en el electrograma 
del haz de His de dos deflexiones hisianas (H1-Hz) presentes durante 
el ritmo sinusal con secuencia anterógrada normal.1-2 Este fenóme- 

no, Hamado comúnmente split His, puede ser hallado también du- 

rante la estimulación auricular rápida 0 prematura sin ser visto al 

estado basaP (también His mayor de 25 ms). 
Los BIHde segundo grado pueden ser de dos tipos: Mobitz I y 

Mobitz II. En el primero, los latidos sinusales conducidos presentan 
un intervalo H1-H2 con periodicidad de Wenckebach para final- 
mente interrumpir la conducción en aval del H1. El tipo II se evi- 
den cia por una interrupción intrahisiana del impulso, siendo prece- 
didos por latidos con 0 sin split His. 

Finalmente, 10s BIH de tercer grado se manifiestan por un blo- 
queo A V completo donde el H1 (proximal) se encuentra en estrecha 
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relación con el auriculograma e independiente 

del Hz (distal) que guarda relación con el ven- 

triculograma. 
Es frecuente observar el pasaje de un tipo a 

otro de BIH en forma espontánea 0 mediante 
la utilización de técnicas de estimulación car- 
díaca. 

El presente trabajo intenta mostrar un pacien- 
te con un B IH de características poco usuales y 

cuyo análisis resulta particularmente interesante. 

CASO CLINICO 
Se trata de una mujer de 42 años sin antecedentes de 

cardiopatía que manifestó mare os con los esfuerzos mo- 
derados, y el e!ectrocardiograma (ECG) de superficie 

mostró un ritmo no sinusal con ondas P negativas en 

las'derivaciones Dn Dm e intervalos P-R ligeramente va- 
riables (Fig. 1). Los complejos QRS tenían una dura- 
ción de 0,08 seg y no se observaron indicios de defectos 

de conducción intraventricular. 
Se Ie efectuó una exploración electrofisiológica (EEF) 

según la técnica habitual,4 mediante punción percutánea 

femoral, introduciéndose tres catéteres intracardíacos: 

uno bipolar en el ventrículo derecho para registro y 

estimulación, un catéter tripolar en la región tricuspí- 
dea para registro de la deflexión hisiana, y finalmente 

uno cuadripolar situado en aurícula derecha, don de los 

polos distales se ubicaron a nive! del tercio superior del 

septum interauricular para estimulación auricular y los 

dos polos proximales a nive! de la pared posterior exter- 
na de la auricula derecha para la obtención del auricu- 
lograma correspondiente. 

La introducción y ubicación de los catéteres se hi- 

cieron bajo control radioscópico. 

EI registro se efectuó en un polígrafo Mingograf 81 de 
8 canales y las diferentes pruebas de estimulación fueron 
realizadas con un extraestimulador Medtronic 5325. 

En el momento de la exploración la enferma se en- 
contraba sin ningún tratamiento farmacológico. 

EI ECG de superficie durante e! estudio mostró en 

forma casi permanente similares características alas 
observadasen la Fig. 1. 

En e! registro intracavitario (Fig. 2) se puede adver- 
tir una primera deflexión hisiana (HI) que se conduce en 

forma retrógrada alas aurículas (Primer y tercer latidos), 
sin ser seguida de despolarización ventricular (bloqueo 
anterógrado). Una segunda deflexión hisiana (Hz), de 

distinta morfología que la anterior, con captura en for- 
ma anterógrada al ventrículo y en senti do retrógrado a 

las aurículas (segundo y cuarto complejos) con interva- 
10 H-A estable y H-V de 40 mseg. 

EI ciclo del escape hisiano conpucido en sentido au- 

ricular solamente fue regular, de 1.500 mseg de longitud, 
y con un intervalo H-A de 100 mseg; mientras que el 

segundo escape, responsable de la actividad ventricular 

y auricular retrógrada, tuvo un ciclo de 1.480 mseg, en 

forma también estable. 
. 

Durante la estimulación auricular (Fig. 3) se advierte 
la captura de la aurícula y la primera actividad hisiana 

(HI), permaneciendo siempre independiente de la segun- 
da deflexión (Hz), que continúa despolarizando el ven- 

trículo con el mismo ciclo de 1.480 mseg. 

La estimulación ventricular a frecuencias crecientes 

(Fig. 4) demuestra la presencia de conducción ventricu- 

loauricular hasta frecuencias de estimulación relativa- 

mente elevadas (150 pm). La identificación de un hisio- 

grama retrógrado en relación con la prolongación pro- 
gresiva del intervalo V-H y H-A, secundarios al acorta- 

miento del ciclo de estimulación, impresionan como ar- 

gumentos suficientes para descartar la utilización de una 

vía accesoria en la excitación auricular retrógrada. Final- 

mente la estimulación ventricular prematura (Fig. 5) 

muestra conducción V-A durante el ciclo de base (SI SI) 
Y la p~rmanencia de conducción retrógrada durante la 

extrasístole (Sz), don de se advierte un potencial hisiano 

claramente fragmentado. 

DISCUS ION 
La incidencia de BIH entre los diferentes blo- 
queos A V es de 5 % a 18%.5,6 

La mayoría de los casos (65%) se presentan 
bajo la forma de PR prolongado con QRS an- 
gosto, yen el 35% de los casos con QRS ancho.7 

El grupo de BIH de primer grado se asocia en 
un 56% de los casos a defecto de la conducción 
intraventricular (BCRD 0 BCRI); en contraste, 
en los BIH de segundo y tercer grados se encuen- 
tran asociados a trastornos de conducción intra- 
ventricular sólo en un 26% y 2301. respectiva- 

mente .7 

En nuestra enferma el registro intracavitario 

pone de manifiesto un BIH de tercer grado con 
dos ritmos de escapes hisianos, ambos estricta- 

mente independientes. Debido a la proximidad 
en la longitud de ambos ciclos (1.500-1.480 mseg) 

se manifiesta un ECG de superficie simulando 
un latido no sinusal conducido anterógradamen- 
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Fig. 1. ECG de superficie obtenido antes del estudio electrofisiológico donde se observa un ritmo no sinusal (P negativa DII Dm) PR 
ligeramente variable y prolongado. 
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Fig. 2. Registro intracavitario donde se observa: un ritmo hisiano conducido retrógradamente a las aurículas, solamente (primer y tercer 
complejos) y un segundo escape hisiano (segundo y cuarto complejos) conducido tanto a I.os ventrículos como alas aurículas. 

te .con una muy discreta variación del interva- 
10 P-R. 

Para demostrar un BlH de tercer grado es 

absolutamente indispensable encontrar que el 

potencial que sucede al auriculograma es una 
deflexión hisiana. Esto se evidencia en nuestra 
paciente mediante la estimulación auricular rá- 
pida, donde se puede observar un alargamiento 

progresivo del A-H y ausencia de conducción 
anterógrada (Fig. 5). 

Otro de los hallazgos interesantes en este es- 

tudio está constituido por la observación duran- 
te breves períodos de ritmo sinusal (Fig. 6) Y 

durante una extrasístole auricular con una cap- 
tura anterógrada del sistema His-Purkinje (tercer 
complejo), con elongación del intervalo A-H y 

un potencial hisiano claramente desdoblado en 
momentos en que permanecía un BIH de tercer 
grado en los respectivos complejos. Es decir que 
de un BIH de tercer grado pasa a uno menor 
(primer grado), favorecido por una fase super- 
normal en la conducción del tronco del fascículo 
de His, don de la certeza de su penetración an- 
terógrada es avalada por una perturbación del 
ciclo ventricular espontáneo, debido a que se 

cncuentra adelantado en 120 mseg. 
Los BIH fueron profundamcnte analizados a 

partir de la descripción de Narula y Samet8 en 
1970. Más tarde surgieron publicaciones de fas- 
cículos hisianos afectados por traumas toráci- 
cas 

9 0 microtraumatismos sufridos por el 
fascículo de His durante la ubicación del caté- 
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Fig. 3. Durante la estimulación auricular a frecuencias crecientes, se observa: la captUra de la aurícula y la primera actividad hisiana (HI) 
permaneciendo independiente de la segunda deÐexión (H2), que continúa despolarizando el ventrículo con un intervalo de 1.480 mseg. 

~ 
AD I !~ LI- . _I ! 

. -> 
: 

--=-'-'~.--:r-~'~--- ~ ~ A V A ',; \ \ I 

I 

~ 1!@" "r-' ,-.",.,.,.J:'----"/.~'-,""'~,--""; 't",,;.~:..,..Jr-,..,: . 

": \ IJ, t, : . - i \ 

S . 

5, . .,: S 
I J 

~ 
.. 

.", 
11: YD. ICI. 400 I 500..8. I 

Fig. 4. La estimulación ventricular a frecuencias crecientes demostró la.presencia de conducción ventriculoauricular a frecuencias e1eva- 

das (150 pm) con un H claramente identificable. 
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Fig. 5. Durante la estimulación ventricular prematUra se observa conducción V A en el cicio de base (5151) y conducción retrógrada 
durante el extraestÍmulo (52) con un potencial hisiano fragmentado. 
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Fig. 6. Durante breves períodos de ritmo sinusal se observa la permanencia de BAV completo y durante I. extrasístole auricular (EA) la 

penetración anterógrada del sistema His-Purkinje. 

ter a ese nivel.l0 
En el año 1975 Nasrallah describe el BIH de 

tipo congénito, donde deja en evidencia la falta 
de conocimiento acerca del pronóstico de este 

tipo de trastornos de conducción y la necesidad 
de un estudio prospectivo para aclararlos.ll 

L. Suárez y A. M. Perosio, en el año 1983, re- 
latan el caso de un paciente con un BIH asocia- 
do al infarto agudo de miocardio.12 

Si bien los BIH son 'conocidos a través de nu- 
merosas publicaciones, nuestro caso reviste el 
interés particular de mostrar varios fenómenos 
electrofisiológicos asociados a un bloqueo de 
este tipo, los cuales son: bloqueo unidireccional 
(completo en seritido anterógrado, con con duc- 
ción conservada retrógradamente), una fase su- 

pernormal en el fascículo de His, fenómenos és- 

tos finalmente puestos en evidencia por una au- 
sencia casi permanente de. actividad sinusal es- 
pontánea (enfermedad del nódulo sinusal) que 
favorece la aparición de dos escapes hisianos 
independientes, uno prelesional (conducido alas 
aurículas solamente) y otro postlesional (condu- 
cido antérogrado y retrógadamente). 

Es interesante recalcar que elfoco de escape 
postlesional no influyó jamás en las propiedades 

automáticas del foco prelesional, a pesar de que 
el primero penetraba con seguridad el tronco 
del fascículo de His en sentido retrógrado. Esto 
es sugestivo de una protección del foco prelesio- 

nal (bloqueo de entrada). 
Finalmente la paciente debió ser tratada con 

el implante definitivo de un marcapaso, 10 que 
mejoró oste;nsiblemente su sintomatología. 

UNIDIRECTIONAL COMPLETE AV BLOCK 
WITHIN THE HIS BUNDLE 
A case is reported of a 42 years old woman, 
without previous cardiovascular disease who 
consultes because of frequent dizziness. The 
ECG showed a complete A V heart block with 
isorrhythmic dissociation, P non sinus waves 
and narrow QRS complexes (0.08 sec). The 
electrophysiological study showed a A V third 
degree intra-His bundle block. During the dif- 
ferent stimulation tests, we could demostrated 
the presence of an unidirectional block of the 
His bundle (normal retrograde conduction). 
The absence of spontaneous sinus rhythm (sick 
sinus syndrome). helped to demostrate two 
hisian escapes, one proximal and tbe other 
distal to the lesion area, not related between 
them, with a very closed cycle length and con- 
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ditioned the presence of isorrhythmic disocia- 

tion. On the same way, during the isolated pre- 
matures atrial contractions we observed tbe 
anterograde penetration of the His-Purkinje 

system (supern0 rmality). The patient was 
treated with a permanent ventricular pacing 

and her symptoms dissappeared. 
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